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(Mit 10 Abbildungen im Text.) 
Die grosse Zahl tier in den letzten Jahren ersehienenen Publi- 
kationen fiber Muskeldefekte kSnn~e zungchst den Wer~ einer neuen 
Arbei~ auf" diesem Gebie~ recht problematisch erscheinen lassen. Allein 
erst~ens bieten die F~lle, die ich dutch die Liebenswiirdigkeit yon Herrn 
Prof. Fr. Mi i l ler  zu verSffen~lichen i s~and gesetz~ bin, mancherlei 
interessante Einzelheiten gegeniiber den bisherigen, and zweitens herrscht 
in der Beurteilung der in Rede s~ehenden Abnormitg~ eine solche 
Verschiedenhei~ tier Meinungen, dass eine ErSr~erung der Frage nieht 
iiberfliissig erscheinen diirfte. Ehe ich jedoch darauf eingehe, mSchte 
ich zun~chs~ die Krankengeschichten u serer F~lle anftihren. 
Fall I. H .E .  20ji~hriger Spengler. Familiengeschiehte belanglos, 
yon Missbildungen bei Verwandten ichts bekannt. 
Pat. erkrankte Ende Februar 1903 an Influenza und wurde in der 
II. medizinisehen Klinik zu Miinehen daran verpfiegt yore 28. II.--26. I I I .  
1903. In den letzten Woehen seines Aufenthaltes sparte er Sehmerzen 
im linken Arm, die er anfangs nieht beachtet, da der l inke Arm yon 
Jugend auf n icht  ganz in Ordnung war. Das linke Schulterblatt 
steht hSher als das reehte, der linke Arm ist etwas verkiirzt und kann 
nur bis zur Horizontalen erhoben werden. Wiihrend E. fri~her aber hie 
in tier Arbeitsfhhigkeit behindert war, bemerkte r seit seiner Entlassung, 
dass der Arm weniger gebrauehsfi~hig war. Es kam ihm vor, als gehSre 
er ihm nieht mehr, als sei er sehwerer. Dabei ermtidete r leieht und die 
Finger der linken Hand schliefen Ofters ein. Pat. wurde deshalb yore 
1. IV.--25. Y. 1903 erneut in der II. mediz. Klinik behandelt. 
Die Untersuehung ergibt bei dem Pat. in allgemeinen normalen K(irper- 
bau. Sehadelbildung ohne Besonderheiten, intelligentes Aussehen, Fehlen 
yon Degenerationszeichen. 
Der Thorax ist breit, gut ausgedehnt. Die l inke Schulter  s teht  
hSher a[s die reeht% ist der Mitte]linie gen~hert, die Schulter-Halslinie 
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erscheint daher karzer als rechts~ ausserdem ist sie etwa in der Mitte 
durch das Vorspringen der oberen Schulterblattecke in ihrer normalen 
Biegung unterbrochen. 
Fig. 1. 
In der 1. Seite ist die der Ausbreitung der Zacken der 1~. serratus 
anticus major entsprechende Partie deutlich abgeflacht. Lasst man die 
Arme erheben, so gelingt dies r. gut; man sieht dabei die 1Kuskelbauche 
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des Serratus deutlieh vortreten. L. gelingt die Erhebung nur wenig ~lber 
die Horizontale; d ie  Gegend des Ser ra tus  ze igt  dabei auch n icht  
die Spur  e iner  Muske lkont rakt ion .  Beim~eben der Arme, besonders 
nach der Seite, sieht man 1. eine kleine Haut fa l te  auftreten, welche dem 
Rande des Pectoralis major in der Achselh6hle parallel lauft (s. Fig. 1). 
Diese Hautfalte enth[tlt etwas derbes Gewebe, keine nachweisbaren Muskel- 
elernente. 
Bei Betrachtung des Sehulterblattes ergeben sich folgende Verhaltnisse. 
Yon hinten gesehen steht  das Akrorn ion h6her  als rechts ,  die Sca-  
pula ist le i cht  gedreht ,  so dass ihr  unterer  Winke l  ganz nahe 
an die M i t te l l in ie  heranrf~ckt  und ihre Bas is  schr~tg yon oben 
aussen nach unten  innen verl~iuft. Der untere  Winke l  s teht  
deut l i ch  yon der Thoraxwand ab. Die Scapu la  i s t ina l len ihren  
MaVen gegen r. verk le iner t .  
In Zahlen ausgedrtickt pr~sentieren sieh die VerhNtnisse wie folgt: 
Stand des Akromion l. 3,5 ern h6her als r. 
,, ,, Angulus inferior 1. 9,5 ,, ,, ,, ,, 
Entfernung des Akromion 
yon der Vertebra prorninens 1. 17,5 em, r. 21,5 cm 
0bere Entfernung der Basis scapulae 
yon der Wirbclshule ~, 2,7 ,, ,, 5,5 ,, 
desgl, untere Entfernung ,, 1,0 ,, ,, 8,0 ,, 
L~inge der Basis scapulae ,, 15,5 ,, ,, 21,0 ,, 
,, ,, oberen Seite ,, 15,0 ,, ,, 17,0 ,, 
,, ,, Spina scapulae ,, 15,0 ,, ,, 17,5 ,, 
Die Funktionspriifung der Muskulatur ergibt 1. eine leichte Herab- 
setzung der Kraft ftir den Cucullaris, Supra- und Infraspinatus, die Rhom- 
beidei, den Latissimus und den Subscapularis. Die Fixation des Sehulter- 
blattes ist dadurch eine geringere und es folgt z. B. beirn Versehrhnken 
der Arme dem 1. Arm welter nach aussen als r. 
Im C~egensatz u den genannten Muskeln fehlt der Serratus anticus 
major, wie schon oben angegeben, vollkornmen und man sieht beim Er- 
heben der Arme die far den Aus fa l l  se iner  Funkt ion  typ ische  
F lage ls te l lung  der Scapu la  au f t re ten  (Fig. 2). Dementsprechend 
gelang es weder durch faradische noch galvanische Reizung Muskelfasern 
des Serratus auf der 1. Seite nachzuweisen. Die tibrigen Schulterrnuskeln 
verhielten sich beiderseits auf elektrisehe Reize vollkornmen gleich. 
Auch im linken Arm findet sich eine tterabsetzung der Kraft aller 
Muskeln gegentiber der rechten Seite. Der Oberarrn ist 1. urn 1 cm, der 
Unterarm um 1/2 em schw~cher als r. Elektrische Ver~tnderungen wurden 
nicht nachgewiesen. 
Die Untersuchung des Pat. zeigte keifie anderweitigen Abnorrnit~ten 
des Bewegungsapparats. Nervensystem und innere Organe waren normal, 
insbesondere f hlten Missbildungen. 
Im Laufe der Behandlung sehwanden die Par~sthesien der Finger 
und die Schrnerzen in der 1. Schulter. 
Im vorliegenden Falle handel~ es sich also um einen i so l ie r~en 
vo l l s t i~nd igen  l inksse i t igen  Ser ra tusdefekta  Gleichzeitig finden 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkuucle. XXVIII. Bd. 15 
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wit Hochs~and und Hypoplasie des l inken Schul~erblat~es 
~lnd Fhghautb i ldung  zwischen Thorax und Oberarm. 
Fig. 2. 
0b die Her~bse~zung derKr~f~ in Schulter- und Armmuskul~tur 
eine dauernde, oder nur dutch den interkurrenten, sich in Sehmerzen, 
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Par~s~hesien uncl Bewegungsbeschr~nktlng m~nifes~ierenden l~eizzu- 
stand des Plexus braehialis beding~e war,. liess sieh zur Zeit der 
Krankenbeobaehtung ieht bes~immt fes~stellen. Naehuntersuehung 
war unmSglieh, da der Patient, naeh dem Aus]ande verzog. Der ge- 
ringere Umfang des 1. Armes kann nieh~ zugunsten einer Atrolohie 
verwertet werden, da er noeh in der (~renze der normalen Untersehiede 
zwisehen r. und 1. Sei~e bleibt.. 
Komplizier~er, e[eher an Einzelbefunden und dabei, wie wit sparer 
sehen werden, in vieler Hinsieh~ typiseh verh~l~ sieh der folgende Fall. 
Fall II. Der 8j~ihrige 0. H. befand sieh im Dezember 1903 in Be- 
handlung tier Ohrenabteilung des Krankenhauses links der Isar in Miinehen. 
Der behandelnde Arzt, Herr Privatdozent Dr. Wanner ,  iiberwies den Pat. 
der II. reed. Klinik zur Untersuehung. Far die Liebensw~trdigkeit, mit 
der er mir die Verwertung des Falles far meine Arbeit gestattete, rlaube 
ieh mir ihm an dieser Stelle meinen verbindliehsten Dank auszuspreehen. 
Die Anamnese des 8j~hrigen Waisenkindes ist belanglos. 
Soweit der das linke 0hr bedeckende Verband die Untersuchung e- 
stattet, ist der Seh~del normal. Desgleiehen die Z~hnbfidung. Geistig 
gut entwiekeltes Kind. 
Die Betraehtung und Untersuehung der Brust ergibt Folgendes: Die 
linke Sehul ter  steht etwas h6her als die rechte (1 era); das Akromion 
ist etwas mehr nach vorn geneigt. Sein distales Ende ist vom Sterno- 
elavikulargelenkspalt 1. 13 cm entfernt, gegen reehts 14 era, die C lav ieu la  
ist also verki~rzt. Die Sehulter-ttalslinie st dementspreehend i  ihrem 
unteren Verlauf etwas flaeher als r., sie zeigt aber sonst keine u 
ihrer Form. 
Die ganze 1. Brus tse i te  ist abgef lacht .  Man kann die oberen 
Rippen unter der ttaut deutlieh bis in die AehselhOhle ~Terfolgen. Die 
mi t t le re  und untere Port ion des M. peetora l i s  major  (Port io 
s ternoeosta l i s )  und der Peetora l i s  minor  fehlen vol lst~ndig. Die 
Portio elavieularis des Peetor. major ist dagegen v611ig erhalten, sie er- 
sehe[nt sogar kr~ftiger als r. 
Aueh die ttaut der 1. Brustseite zeigt Ver~nderungen. Es finder sieh 
statt  tier Brus twarze ,  die r. gut entwiekelt ist, 1. nur eine l insen-  
grosse, sehwaehe Vert ie fung,  die ein le ieht p igment ie r te r  Hof  
umgibt.  Von e iner  BrustdrC~se ist of fenbar keine Spur  vor -  
handen. Die t taut  dieser ganzen Gegend is t  abnorm di~nn, eine 
in senkreehter Riehtung erhobene Hautfalte misst 1. 3 ram, r. 7 mm in 
der Dieke. Das Unterhaut fe t tgewebe f h l t  v611ig. Die rudi -  
ment~re Mami l la  steht  1 em h6her und ebensovie l  der ~ i t te l -  
l in ie  n~her als r. (s. Fig. 3). Die normale vordere Begrenzung der 
Aehselh6hle fehlt infolge des ~uskeldefektes, dafiir ver l~uft  yore Ober- 
arm, yon tier Gegend des Ansatzes  tier vorhandenen Peetora l i s -  
fasern,  zum Thorax  naeh der 3. Rippe in der vorderen Ax i l la r -  
l inie eine di~nne t taut fa l te ,  die etwas derbes Gewebe enthMt. 
Am deutliehsten tritt sie hervor beim Seitw~trtsheben der Arme. ]3ei  dieser 
Stellung sieht man aueh in der Gegend des Serratus antieus major keine 
15" 
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Muskelbauche, doch ist hier der Unterschied gegen r. sehr unbedeutend, 
da der Serratus auch auf dieser Seite schwach entwickelt ist. Uberhaupt 
ist bei dem sehwiichlichen, schlecht genithrten K nde die Muskulatur durch- 
weg wenig entwickelt. 
Bei tier Betrachtung yon hinten sieht man (Fig. 4), dass die Scapula 
1. h6her steht als r. (Akromion 1 cm, • inferior 2,5 cm). Sie 
ist le icht gedreht,  so dass ihr unterer  Winkel  niiher an die Wirbe l -  
siiule heranrtlckt. Bei hfingendem Arm liegt der • inferior tier 
Thoraxwand lest an. Auchin 
diesem Falle finden wir eine 
Verk le inerung der Sca- 
pula: Basis scapulae 1. 11,0, 
r. 12,5 cm; husserer Rand 
1.10,5, r. 11,5 cm. 
Der l inke Arm misst 
vomAkromionzur  Spalte 
desRadiokarpu lge lenkes  
34 cm, r. 37 cm. Ausser -  
dem finden wir eine Ver- 
ki immerung der ganzen 
I. Hand. Der Carpus er- 
scheint noeh ziemlich gut ent- 
wickelt und ist in seinen Ge- 
lenken normal beweglich. Von 
Metakarpen und Phalan-  
gen zeigen die re lat ivbeste 
Entw ick lungd ie  1. und5. 
Wir finden bei beiden einen 
deutlich ftihlbaren l~etacar- 
pus und 2 gegen einander 
und gegen den Metacarpus be- 
wegliche Phalangen. Die End- 
phalanx des Daumens ist ul- 
narwiirts~ die des 5. Fingers 
radialwiirts gegen die 1. Pha- 
lanx abgekniekt. Das Ge- 
bier tier 3 mitt leren Me- 
karpen und F inger  er- 
Fig. 3. scheint e ingesunken und 
gcgen die beiden iiusse- 
ren F inger  sehr stark verkiirzt. Es besteht aus einer weichen Masse, 
in der einzelne gegen inander verschiebbare Knochenst•cke ffihlbar sind. 
Es lassen sich Muskeln nnd Sehnen darin nachweisen. Besser als alle 
Beschreibung l~isst Fig. 5 den Tatbestand erkennen. Man ersieht daraus 
vor allem, class die ganze rudimendi~re Hand dutch Hautbrt~cken 
zu einer e inhei t l i chen Masse verbunden ist, aus dernur  die 
mit deutl iehen, im Verhii ltnis sogar hyper t roph ischen Nhgeln 
versehenen Endphalangen yore In terpha langea lge lenk  ab her- 
vorragen. Der kleine Pat. vermag trotzdem die Hand ganz leidlieh zu 
gebrauchen, z. B. beim Anziehen braucht er kaum eine Hilfe. 
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Klarere Einsicht in die eben beschriebenen Verhhltnisse gibt das 
R6utgenb i ld  (Fig. 6). Wir k6nnen dan achfio!genden Befund erheben: 
Samt l i che  Knochente i le  sind in Lttngd und Bre i te  ger inger  
entw icke l t  als r. Yon den Karpalknochen finden wir: 
Fig. 4. 
r.  
Naviculare . . . . . . . . .  wie r. 
Lunatum . . . . . . . . . .  fehlt. 
Triquetrum . . . . . . . . .  wie r. 
als erbsen- bezw. halberbsengrosse 
Knochenkerne sichtbar. 
Multangulum majus und minus 2 iso- 
lierte Knochenkerne . . . . .  nur 1 Knochenkern. 
Capitatum und Hamatum 
gut haselnussgrosse Knochenkerne . gut ausgebildet, aber kleiner als r. 
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Die Metakarpalknochen si d alle vorhanden, aber stark verkarzt und 
und deformiert. Das proximale Ende ist das besser entwickelte. Relativ 
am besten ausgebildet ist der Metacarpus 5, an dem man auch die distale 
Epiphyse deutlich erkennen kann. 
Die Knochenkerne der Phalangen sind ebenfalls ehr rudiment~r. 
Am besten ist aueh hier der 5. Finger, der eine ziemlieh normale Grund- 
phalanx und eine kleine Endphalanx erkennen l~sst. Dieselbe Zusammen- 
setzung aus 1. und 3. Phalanx zeigen der 2. und 4. Finger, nur sind 
Fig. 5. 
s~mtliehe Knochenstficke minimal entwickelt. An der Stelle des 3. Fingers 
findet sich nur 1 Knoehenstaek; weleher Phalanx es angehSrt, ist nieht 
festzustellen, naeh Analogie der anderen Finger kann man es wohl f~r die 
Grundphalanx ansprechen. Im Daumen, der ~tusserlieh betraehtet, r lativ 
gut entwickelt schien, findet sich auffallenderweise aueh nut 1, allerdings 
ziemlich grosser Knoehenkern in der Grundphalanx. 
Die Funktionspr~ifung der Schultermuskulatur gibt folgende Resultate: 
Levator anguli scapulae, Cucullaris, Rhomboidei, Supra-und Infra- 
spinatus und Subscapularis sind normal. Dagegen fehlt  der Lat iss imus 
dorsi vSllig. Unterst~tzt man die seitlich erhobenen Arme und lasst 
den Pat. lest abw~rts dracken, so spannt sich, r. der Latissimus in der 
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hinteren Achselfalte stark an und ist als deutlicher Wulst ft~hlbar, 1. da- 
gegen fehlt die hintere Achselfalte; der hussere Rand der welt nach aussen 
gerilckten Scapula bildet seitlich die Grenzlinie und yon dem Angu lus  
in fe r io r  z ieht  nur  eine t taut fa l te  nach dem Rumpf,  in der Mus- 
ke l reste  n icht  nachweisbar  sind (Fig. 7). 
Komplizierter liegen die VerhSltnisse beim Serratus anticus. Die 
Armhebung gelingt 1. weniger hoch als r. (ca. 140 o), es entwickelt sieh, 
aUerdings bei starker Anstrengung 
nur unvollst~ndig, das Bild der 
flt~gelf6rmig abstehenden Scapula 
wie bei Serratusl~thmung. L{isst 
man den Arm vorw~rts.heben u d 
den Pat. gegen etwas fest anstem- 
men, so sieht man aberrasehen- 
derweise, dass das Schulterblatt 
kr~tftig uach vorn gestossen wer- 
den kann, aber ohne die geringste 
Drehung~ wie sie beim normalen 
zustunde kommt (Fig. 8). Das 
Sehulterblatt liegt dem Thorax 
fest an, seine Basis verl~uf% an- 
statt annghernd senkrecht, sehr~g 
geneigt (45 o) yon oben vorn naeh 
hinten unten. Nach d ieser  
Funkt ions  pr i l fung sehe inen 
also die oberen para l le l  ver-  
lau fendenFasern  desSer ra -  
tv, s in takt  zu sein, whhrend  
die unteren ,  nach dem Angu-  
lus scapu lae  konverg ie ren-  
den: denen die Drehung der 
Scapu laob l iegt ,  fehlen. Bei d. 
e lek t r i schen  Untersuchung 
stellte sich aber zu meiner l)bdr- 
raschung heraus, dass auch in 
den unters ten  Par t ien  des 
Ser ra tus  Muske l fasern  nach-  
we isbar  sind, die bei ndirekter 
Reizung bei gleicher Stromst~rke 
erregbar sind ~vie r. B ei d i rek ter Fig. 6. 
Reiz ung zuckten  d ieMuske ln  
prompt  und ze ig ten  normalen  Zuekungsver lau f .  In der Gegend 
der Latissimus liess sieh ein Vorhandensein yon Muskelfasern auch auf 
elektrisehem Wege nieht feststellen, ebensowenig n der Portio sternocostalis 
des Pector. major und im Pect. minor. Alle anderen Muskeln erwiesen 
sich als normal. 
Die weitere Untersuehung des Pat. fSrderte nichts Erwahnenswertes 
mehr zutage - -  nur war der r. Hoden weder an normaler Stelle, noeh 
im Leistenkanale nachzuweisen, der linke lag normal entwickelt im 
Hodensack. 
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Wir finden also in diesem Falle vereinig~: 
1. Muske lde fekte :  Pectora les ,  Lat i ss imus ,  Sehw~ehe des 
Serratus .  
2. Ske le t~anomal ien :  Hypop las ie  und Hochstand  der Sca- 
pula,  Verk~irzung der C lav ieula ,  rud iment~re  Entw ick lung  
der 1. Hand. 
3. F lughautb i ldung  zwischen Thorax  und 0berarm.  
4. Entw ick lungss tSrungen tier Hau~ und der Mamma. 
Al le diese S tSrungen bestehen,  sowei t  fes ts te l lbar ,  yon klein 
auf  und haben sich in ke iner  We ise  ver~indert. Trotz  ihres 
grossen Umfanges  ist die ]~eeintr~iehtigung tier Funkt ion  
~uf fa l lend  ger ingff ig ig.  
Fig. 7. 
Als Fall III sei ein Pat. angeffihr~, der sich zuf~llig in der Klinik 
vorstellte und der gleichfalls in ausserordentlicher Beziehung typisch 
ist; er ist unseres Wissens nur in dem Diarium (t896, S. 57) tier 
mediz. Klinik des Herrn Geheimrat Professor yon Z iemssen kurz 
erw~hnt, so]l daher noch mitgeteilt werden. 
L G. 26jhhriger Steiudrucker, zeigt am Thorax folgende Veranderungen : 
Der Angulus Ludovici mit den Knorpelteilen der 2. und 3. Ripper. 
und 1. springt stark vor~ unterhalb weicht das Sternum zur~ek, so dass 
eine triehterfSrmige Einziehung entsteht (Schusterbrust). Die Clavi- 
eula, 1. und 2. Rippe steheu 1. etwas t iefer als r. whhrend um- 
gekehrt die Schulter etwas hSher steht. 
In der Pectoral isgegend ist die Brustwand 1. grubenfSrmig 
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eingesunken. Es f indet sich hier eine donne, wen igverseh ieb-  
l i chegaut ,  sch leehterentwiekel te ,  e twashochundmedia l s tehende 
Mamilla; es fehlt die Mamma und dos Unterhaut fet tgewebe.  Vou 
Muskeln fehlt die Por t io  s ternoeosta l i s  des Peetora l i s  ma jor  
und der Peet. minor. Aber ouch die kn~ehernen Teile sind defekt. 
Die 3. Rippe endigt vorn in einer Vere in igung mit der 2. in 
der Medianl inie,  die 4. steht sehr tief und endigt frei in der 
vorderen Axi l lar l inie. Am Sternum sind die vorderen Enden 
der 3. und 4. Rippe als Stflmpfe zu ft~hlen. Eine Lungenhern ie  
besteht nicht, doeh w6lben sieh an der Stelle des Defektes die Weieh- 
teile beim Pressen etwas vor. 
Die Aehselh~ihle ist 1. vorn dureh eine F lughaut  begrenzt. 
Fig. 8. 
Die WirbelsAule ist etwas 1. konvex gekr~mmt~ die Scapula steht 
um 1--2 cm hOher als r., entsprechend der Skoliose etwas nailer an der 
WirbelsAule und mit dem unteren Winkel etwas ab. Der Arm kann etwas 
weniger hoeh gehoben werden (10~ ohne dass eine SehwAehe anderer 
Muskeln nachweisbar ware (Fig. 9). 
Die 1. obere ExtremitAt  ist in toto etwas verk0rzt  ul~d 
sehw~eher entwickelt als die rechte, besonders ist die Haud kleiner und 
es siud die F inger  karzer  und dureh SchwimmhAute verbunden. 
Im BSntgenbild sieht man die Handwurzelknoehen gut ausgebildet. Die 
Metakarpalknochen u d 1. Phalangen sind kleiner als r., ebenso die 2. Pha- 
lanx desDaumens. An den F ingern 27 3, 5 sind die 2. und 3. Pha-  
lanx verschmolzen, bilden eine einzige mit sehr bre i ter  Basis. 
Am Ringf inger  ist zwar eine selbst~tndige 2. Phalanx vorhanden, 
ist aber sehr kurz. Von den N~igeln ist nur der des Daumens 
st~irker verkammert.  
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Wir finden also aueh hier vereinig~: 
l. Muskeldefekge: PecL major porgio 
minor. 
2. Ske let tanomal ien:  R ippendefekte  
dung. 
3. F lughautb i ldung.  
4. Entw ick lungsstSrung yon I laut  und Mamma. 
Auch in diesem Fal le werden die StSrungen als angeboren 
beze iehnetundbee int r i ieht igend ie  Arb i ts fghigkei~garnieht .  
sternocost~.; Peck. 
und 2Iandmissbi l -  
Fig. 9. 
Gegeniiber den komplizierten Verh~ltnissen dieser F~lle et.scheinen 
die niichsten einfacher, ich kann reich also in ihrer Darstelhng kiirzer 
~assen. 
Fall IV, E. Z., Sehi~nkkellner, 24 Jaht.e. 
Anamnese belanglos, hervorzuheben nut', dass Pat. als Kind wegen 
geschwollener Halsdri~sen opet.ier~ wurde. 
Pat. besitzt mittelkrtftigen KSrperbau, gesunde Hautfarbe~ mt~ssiges 
Fettpolster. 
Seh~del asymmetrisch, Kopf meist nach rechts gedreht und geneigt. 
Am Halse geschwollene Lymphdr~sen und Narben yon Dri~senexstirpationen. 
Am Thorax fMlt bei Betraehtung yon vorn auf, class die 1. Schulter 
t iefer steht als die r. Die Schulterhalslinie zeigt nicht den normalen 
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Verlauf, sondern wird etwa in der Mitte durch einen erheblichen Vorsprung 
unterbrochen. 
Die Betrachtung yon hinten zeigt eine S te l lungsanomal ie  d r Sca- 
pula 1. Die Entfernung der Basis scapulae yon der Wirbels~tule betragt 
r. 7 em, 1. 10,5 cm; der Angulus inferior steht 1. 2 cm tiefer als r. Ausser- 
dem verlhuft die Basis nieht, wie normal, senkreeht, sondern sehrag yon 
aussen oben naeh innen unten, so dass sic mit der Wirbelsaule inen nach 
oben offenen Winkel yon 30 ~ bildet. Die Scapula ist also naeh 
aussen und unten verschoben und gedreht. Dabei liegt sic der 
Thoraxwand lest an und weicht aueh beim Heben der Arme nach vorn 
nicht yon ihr ab. Beim Seitwhrtsheben wird sic ruckweise naeh oben und 
medial verschoben, so dass in der Supraelavikulargegend ine Vertiefung 
entsteht, in die man fast eine Faust legen kann. Das Erheben des 
Armes aber die Hor izonta le  gel ingt  nicht. 
Die Untersuchung der h[uskeln ergibt ein vol lst~ndiges Fehlen 
des Cueul lar is  bis auf sein oberstes Bi~ndel, das ,,ultimum 
moriens". Dagegen ist der Levator anguli scapulae intakt, ebenso die 
gesamte fibrige Sehultermuskulatur. 
Pat. gibt an, dass dieser Zustand sehon yon Geburt  an be- 
standen und sieh seitdem nieht verhndert  habe. Ausser der Un- 
mOgliehkeit, den 1. Arm ilber die ttorizontale zu erheben, habe er keine 
Besehwerden da~on gehabt. Bei seinem Vater sei dieselbe Abnormitht  
vorhanden gew es e n. Irgend welehe sonstigen StOrungen im Muskelsystem 
sind nicht naehweisbar, ebensowenig am Skelett, speziell die 1. Scapula und 
1. Hand verhalten sieh wie r. 
Es handelg  sieh also hier  um einen e inse i t igen  i so l ie r ten  
Defekt  des T rapez ius  bis auf  se in  obers~es Bfindel, ohne 
i rgend  welche Entw iek lungss tgrungen am KSrper ,  angeb l i ch  
kongen i ta l  und erbl ich.  Als Fo lgezustand  f inden wir eine 
S~e l lungsanomal ie  der Scapu la ,  die ftir T rapez ius lghmung 
eharakter i s~ isch  ist. 
Fall V. Stud. jur. D. 22 Jahre. 
Pat. leidet bereits seit seinem 8. Jahre an epileptisehen Anfhllen 
ausserdem an einer schweren, offenbar nerv6s bedingten HOrst6rung und 
manchen neurasthenischen Zusthnden. Die Untersuchung ergab zuf~llig 
einen vSll igen Mangel des r. M. deltoideus. Sowohl bei der Be- 
tastung als auch bei Anwendung starker faradischer und galvanischer 
StrOme konnte kein Muskelb~lndel naehgewiesen werden. Die Konturen 
des Akromion und des Oberarmkopfes liessen sich, unmittelbar unter der 
Haut liegend, genau abtasten. Die fibrigen Muskeln des Schultergiirtels 
und des Armes waren normal entwickelt. Auffallend war auch bier, dass 
trotz des vollkommenen Mangels des Deltoideus die Funktion des Armes 
nur unwesentlich beeintr~ehtigt war. Dem Kranken selbst war eine St6rung 
der Gebrauchsfahigkeit seines r. Armes kaum aufgefallen; er hatte nur 
bemerkt, dass er beim Gr~issen lieber mit der 1. Hand den Hut abnahm, 
well es ibm etwas mehr Ntihe machte, den r. Arm bis zum Kopf zu er- 
heben. Der r. Arm kann, wie die Untersuchung zeigte, ohne Sehwierig- 
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keit abduziert, bis zur Horizontalen erhobeu, auch nach vorn gestreckt 
werden. Bei Erhebung dcr Arme fiber die Horizontale nach oben bleibt 
der r. Arm etwas zuri]ck. Liisst man die Abduktion des r. Armes gegen 
einen Widerstand ausfahren, so bemerkt man, dass sic nur mit sehr geringer 
Kraft geschieht. Pat. kann mit der 1. Hand noch ein 5 kg schweres Ge- 
wicht horizontal ausgestreekt hal en, wi~hrend tier r. Arm bereits bei einer 
Belastung der Hand mit 2 kg sofort herabsinkt und bei 1 kg nur ganz 
kurze Zeit ausgestreckt gehalten werden kann. 
Der Kranke~ weleher yon einer Funktionsschwache s ines r. Armes 
kaum etwas bemerkt butte: 
vermag nieht anzugeben, seit 
wie lunge dieselbe besteht; 
er glaubt, es sei immer 
so gewesen. Auch der Vater 
weiss niehts dartib, anzugebem 
Die Geburt soll normal 
gewesen sein, Kunsthilfe nieht 
stattgefunden haben. 
Wi r  l inden  bier  also 
e inen e inse i t igen  iso- 
l i e r ten  Defek~ des Del-  
to ideus ,  ohne sonst ige  
En~wick lungss tSrun-  
gen,  ohne bekannte  Ur-  
sache, wahrsehe in l i ch  
angeboren ,  mit sehr ge- 
r ingen  Funk~ionss tS -  
rungen.  
Fall VI. Ingenieur yon 
K. 52 Jahre. 
Bei dem Pat. konntc Herr 
Professor ~f i l ler  zufiillig 
einen doppelseit igen De- 
Fig. 10. fekt in der Handmusku-  
la tur  feststellen. Wie aus 
Fig. 10 ersichtlieh, fehlt dem Pat.v011ig die normale WSlbung des Daumenb allens, 
und man kann den metacarpus deutlieh unter derHautverfolgen. Beigenanerer 
Untersuchung fund sich dann ein v011iges Fehlen des Abductor  pol l ic is  
brevis und des Opponens, ausserdem ein te i lweises Fehlen des 
F lexor  pol l ieis brevis, an beiden Hi~nden. Sonst liessen sich am 
ganzeu KOrper keine Defekte nachweisen, speziell aueh nicht an den Ffissen. 
Leider konnte ich den Fall nieht selbst zu Gesicht bekommen~ rfuhr 
aber auf briefliche Anfrage yon Herrn v.K., dass die Abnormitfit yon Ge- 
burt an bestanden und sieh seitdem nicht veri indert babe. Von 
irgend welchen iihnliehen Erscheinungen sei in der ganzen Familie niehts 
bekannt. Interessant ist die Angabe, ,class jegliches Kiiltegefiihl beide 
Daumen sofort zu v011igem Erstarren bringt und far einige Zeit unbrauch- 
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bar macht". Im iibrigen ~varen die Daumen wohl schwiicher als bei nor- 
malen Menschen, immerhin aber brauchbar, so dass diese Missgestaltung 
Herrn v. K. vom Militardienst nicht bcfreite. Pat. ist jetzt leitender 
Ingenieur bei einem der grSssten technischen Unternehmen der Iqeuzeit 
und hat auch in seinem Beruf nicht die geringste Beeintri~chtigung zu
erleiden. 
In d iesem Fa l le  haben wi r  es a lso zu tun  mi~ e inem dop-  
pe lse i t igen  Defekt  mehrerer  Muske ln  des Daumenba l lens ,  
yon Gebur t  an bes~ehend,  n icht  heredit~ir ,  ohne auf fa l lende  
Funkt ionss tSrungen,  ohne anderwe i t ige  Entw ick lungshem-  
mungen.  
Soweit die F~lle. Wenn wir ihre eharakteristischen Befunde zu- 
sammenstellen, so ergiebt sich zun~chst eine Gemeinsamkei~ yon Fall 
1--3 gegeniiber den 3 letzten. 
Es zeigen nKmlich 
I. II. III. 
1. Muskel- Serratus Serratus. - -  
defekte: - -  Pectorales. Pcctorales. 
- -  Latissimus. 
2. Skelctt- a) ttochstand er Hochstand er Hochstand er 
anomalien: Scapula. Scapula. Scapula. 
b) Verkleinerung der Verkleinerung der 
Scapula. Scapula. 
c) - -  - -  Thoraxdefekt. 
d) Verkiirzung des Verkiirzung des Verkfirzung des 
Armes. Armes. Armes. 
e) -- Missbildung der Missbildling der 
Hand. Hand. 
f) - -  Syndaktylie. Syndaktylie. 
3. Fiughaut- 
bildung: I mal. 
4. Haut- a) - -  
anomalien : 
b) 
c) 
2 mal. ] mal. 
Atrophie des Panni- Atrophic des Panni- 
culus adiposus, culus adiposus. 
Fehlender Mamma. Fehlen der Mamma. 
Rudimentiire Mamilla. Rudiment~ire Mamilla. 
Demgegeniiber hubert wit es in den Fi~llen 4--6 mit reinen Aus- 
fallserscheinungen im Gebiet des Muskelsystems zu tun. 4 und 5 
zeigen je einen einzelnen Muskel, 6 eine zusammengehSrige Muskel- 
gruppe betroffen. Ausgezeichne~ is~ Fall 4 durch die Angabe der 
Heredit~t des Leidens, ein Umstand yon grosser Bedeutung, und Fall 
6 durch den doppelseitigen symmetrischen Sitz des Defektes. Diese 
Angaben weisen den F~illen eine besondere Stelle in der Kasuistik 
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der Muskeldefek~e an, wie sieh bei der Durehmas~erung der Li~eragur 
ergieb~. 
In Virchows Arehiv Bd. I70, 1902 hal Bing eine ausflihrliehe 
and, sowei~ ieh kontrollieren konnte, ersehSpfende Ubersicht fiber die 
bisher verSffentliehten Fiille yon Muskeldefek~en gegeben. Er ffihrg 
darin unter Aussehluss der Augenmuskel- and Zwerchfelldefekte 214 
Fiille an. Dabei isg allerdings zu berticksiehtigen, dass Bing seine 
Fi~lle naeh Muskeh ordne~; es erseheinen demnaeh die Fglle, in denen 
bei einem Pat. mehrere 
Muskeln fehlten, ent- 
spreehend mehrfaeh in 
der Tabelle aufgeftihrt. 
Eine solehe gombina- 
tion yon Defek~eu bei 
demselben Individnum 
finde~ sieh nun, wie 
B i n g selbst hervorheb~, 
reeht h~iufig. So sind 
z. ]3. yon den 14 Ser- 
ratusdefek~enBin gs ur 
2 isolier~, yon 18 Cueul- 
hrisdefekten ut 12, 1 
yon 3 des Supra- und 
Infraspinatas, die 4 De- 
fekte des Latissimus nnd 
die 3 der ghomboidei 
traten alle kombinier~ 
auf. Lassen wir diese 
kombinierten F~ille in 
der Statis~ik nut als je 
einen gelten, so redu- Fig. lOa. 
zier~ sich die Zahl anf 
zirka 175. In der deskriptiv-anatomisehen Literatur finden sieh eine 
grosse Anzahl yon isolier~en Defekten, speziell der un~eren Extremiti~ten 
(Quadratus femoris [16], Semimembranosus [7], Gemelli [4] etc.) ver- 
zeiel~net. Von den kl in iseh beobachteten Fgl len bezieh~ sieh 
jedenfal ls  die ganz f iberwiegende Mehrzahl auf die Brust-  
und Sehul termuskulatnr .  Naehdem einmal mehrere Publikationen 
fiber diesen Gegenstand ersehienen waren, wnrde yon allen Au~oren 
fibereinstimmend die grosse I-Igufigkeit der Pectora l isdefekte 
hervorgehoben. Dies bes~atig~ aneh Bings Tabelle, in der wit 102 
Peetoralisdefekte verzeiehnet finden, also rand 60Proz. aller F~lle. Dieser 
Bei~rag zur Kenntnis der kongenitalen Muskeldefekte. 233 
Autor hat auch schon hervorgehoben, dass ,,gewisse Typen des Pecto- 
ralisdefektes iiberaus h~ufig wiederkehren, gleichsam als Norm inner- 
halb der Abnormit~ zu bezeichnen w~ren". Da sein Interesse in einer 
anderen l~ichtung lag, so is~ er diesem Gedanken icht wei~er nach- 
gegangen; es scheint mir aber, dass sich das wohl lohnt, und ]ch hoffe 
zeigen zu kSnnen, dass wir in den. Defek~en der Brus~-und 
Schultermuskula~ur einen wohlcharak~er is ier ten einheit-  
l ichen Typus vor uns haben. Um das Zie], auf das racine Unter- 
suchungen hinauslaufen, gleich you vornherein zu pr~izisieren: Ich 
mSchte beweisen, dass wir es in der grossen Mehrzahl  der 
Fi~lle yon Defek~en derBrust -  und Schu l te rmusku la tur  mit 
einer En~wick lungsstSrung zu tun haben, die sich charakter i -  
sier~ dureh: 
1. Muskeldefekte,  meis~ die Pectora les  allein mit Aus- 
sehluss tier Por t io  c lavicular is  betref fend,  seltener mi~ 
anderen Muske ldefekten  kombiniert .  
2. Ske let tanomal ien  and zwar: 
a) Defekte der Brustwand (Sternum nnd Rippen). 
b) ]iIypoplasie des Schukergi i r te ls  und des Armskeletts .  
e) Missb i ldung der Hand. 
3. F lughautb i ldung und Sehwimmhautb i ldung an der 
Hand. 
4. Entw iek lungsstSrungen der Haut~ inkl. Mamma und 
Mamilla. 
Ausserdem ist fiir diese Defek~e charak~erisUsch,  dass 
sic e insei t ig  sind and nieh~ vererbt  werden. 
Zum Beweis dieser Behauptungen wird es sich e]nmal durum 
handeln, nachzuweisen, dass sich die angefiihrte Kombination in einer 
grossen Anzahl yon Fi~llen auch wirklich vorfindet, und zweitens, dass 
die bier als charak~eris~isch angeftihr~en StSrungen in Haut- und 
Knochenwachstum sieh gerade in Gesellsehaft der Muskeldefekte ~and 
sons~ nicht vorfinden. 
Den 102 F~llen yon Muskeldefekten, an denen die Peetorales be- 
teiligt sind, stehen zun~chst gegeniiber 4 F~ille yon Deltoideusdefek~, 
3 des Serratus major, 1 des Supra- und Infraspinatus, endlieh 12 F~lle 
yon Cucullarisdefekt ~ 20 : 102. 
Sehen wir nun die Pec~oralisdefekte s lbst n~her an, so ilnden 
wir nur selten ein isolier~es Fehlen der Portio clavieularis (6 F~lle) und 
des Pectoralis minor (3 F~lle). Fast immer is~ die Portio sternocostalis 
beteiligt., entweder isoliert (20 F~lle) oder zusammen mit Pec& minor, 
oft auch d'er Portio clavienlaris (70 Fi~lle). In 26 yon diesen Fi~llen 
fund sich ausserdem auch noch das Fehlen yon anderen Muske]n. 
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Wir werden im Laufe der Bespreehung eine Reihe yon ihnen kennen 
lernen. 
Es erg ieb~ sich h ie raus  woh l  ohne we i te res  ein ganz be-  
deu~endes Ubergewieht  der Pec~ora l i sde fekte  und zwar  in 
best immter  Form.  
Wenden wir uns nun zu den Ske le t tmissb i ldungen und be- 
trachten zuers~ die Thoraxdefek~e.  Am besten gewinnt man einen 
Einblick dureh kurze Litera~urzitate. 
1. F r i ckh~f fer :  Defekt der Port. sternocostalis 1 . . . . .  Das Sternum 
ist breiter als im normalen Zustande nnd verl~uft sehief yon oben und 
reehts naeh links nnd unten. Von den Rippen 1. steht nur  die 1. in Ver- 
b indung mit dem Brustbe in ,  die 2. endigt  21/2 Zoll vor demselben,  
die 3. 4. 5., indem sie sich yon der AchselhShle arts fast gerade 
herabers t reeken ,  stehen 3 Zoll yore Brus tbe in  ent fe rnt ,  und die 
abr igen,  durch gemeinsehaf t l i che  Knorpe l  verbunden,  bi lden 
yon 1. naeh r. einen ha lbmondf~rmigen Bogen und endigen 11/2 
Zoll welt  yon dem rud imentaren  Proc. ensiformis.  Es entsteht 
dadurch in der 1. Brusthalfte ein ann~hernd gleichschenkliges DreieeL 
dessen Basis nach oben gekehrt ist und yon der 1. Rippe und dem unteren 
Rande des M. pectoralis gebildet wird, dessen abgestumpfte Spitze aber 
nach unten liegt. Jeder Sehenkel etwa 31/2 Zoll lang, die Flache 1/2 Zoll 
tiefer als die ilbrige Brustwand. 
2. Seitz:  Defect der Port. sternocostalis des Peer. minor, der Inter- 
costales 1. vorn, Latissimus und Serratus sehr sehwach. 
L. Clavicula tiefer stehend, verdickt, sti~rker nach vorn gekrammt als r. 
L. Thoraxwand vorn pfannenartig vertieft in 18 cm Liinge, 12 cm Breite, 
L5 em Tiefe. 
L. Mamilla fehlt vollstfindig. S ternum zeigt  1. ha lbmondfSrmigen 
Defekt ,  3 cm ]ang, bis 1,5 cm breit. Unterhalb desselben ist der 1. 
Sternalrand wesentlieh nach vorn gekrammt, so dass er mit den Ans~tzen 
der 6. und 7. Rippe einen Winkel yon 30--40 o bildet. 1. Rippe normal, 
2. endet daumenbre i t  vor dem beginnenden Sterna lde fekt  mit 
einer Verdickung nnd prominiert, 3. Rippe endet g le ichfa l ls  frei  in 
der 1. Paras terna l l in ie ,  gerade nach abw~rts verlaufend, yon Federkiel- 
dieke, 65/2 cm yore defekten Sternum. 2. und 3. Rippe in der vorderen 
Axillarlinie verwaehsen. Die 4. und 5. Rippe endigen gle ichfa l ls  
f re i  4 cm vom 1. Sternalrand, vorn zusammen verschmolzen i eine zwei- 
markstackgrosse Platte. Die 6. Rippe zeigt keine Kontinuiti~tstrennung, 
doeh ist sie sehr stark naeh abwarts gekrammt und zeigt an der tiefsten 
Stelle eine haselnussgrosse V rdickung, unterhalb welcher eine talergrosse 
Vertiefung folgt. 
VSlliges Fehlen des Panniculus, Lungenhernie, Medianlagerun g des Herzens. 
3. Haeckel :  Peer. major und minor 1., ttoehstand und Verkleinerung 
der 1. Scapula. Die 1. Clavicula ist ein wenig starker gebogen und zeigt 
an der Grenze des itusseren und mittler~n Drittels eine Verdickung, ohne 
dass jemals eine Fraktur stattgefunden hi~tte. 
2. Rippe 1. kraftiger und stark vorgew61bt. D ie  3. und 4. Rippe 
liegen ein wenig tiefer als das Niveau der iibrigen. Ih r  s ternales  Ende 
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fehlt,  erst  dicht naeh aussen yon der Mami l la r l in ie  fahlt  man 
eine federnde Platte. Die 5. Rippe normal mit dem Sternum verbunden, 
nur stfirker nach unten ausgebogen. 
Atrophie der Haut, Mamma und Mamilla. 
4. Volkmann: Peetor. major und minor. 
Defekt der 3. u. 4. Rippe, da we Knochen und Knorpel  zu- 
sammenstossen. 
5. Ried: Port. sternocostalis, Pect. minor. 
Defekt, der 3. und 4. Rippe, welehe frei endigen, so dass die 
Brusth0hle yon da bis zum Sternum nur yon einer sehnigen Haut gesehlossen 
wird, da aueh die ]nterkostalmuskeln fehlen. 
Atrophie yon Mamma und Mamilla. 
6. Pulawski:  Port. sternocostalis, Peet. minor, Serratus. Flughaut, 
Hochstand er Scapula. Clavicula verdiekt, stark hervorragend, Sternum 
verkarzt, Manubrium abgeflaeht, r. naeh hinten verkrammt. Der r. Rippen- 
bogen ragt stark hervor und ist bedeutend verdickt. Mamilla 2 cm hSher 
als 1. 6. Rippe in Zusammenhang mit dem Sternum, unter scharfem Winket 
aufsteigend. 5. Rippe ohne eigenen Knorpel,  haftet dem aufsteigenden 
Teil der 6. Rippe an. Die 4. Rippe, parallel der 5., endet 41/2 cm veto 
Sternum als knopfar t igeVerd ickung.  3. und 2. R ippesehrd~nn 
nnd sehmal, e inander paral lel ,  ebenfal ls  bl ind endend. Die 
1. Rippe seheint einen normalen Ansatz zu haben. 
Atrophie der Haut, des Panniculus, der Mamilla. Lungenhernie. 
7. Fror iep:  Port. sternocostalis, Peet. minor, Serratus und Intercos- 
tales im Bereich des Rippendefektes r. Die 3. und 4. Rippe endigten 
gerade vor dem vorderen Rande des Sehulterblattes.  2. und 
5. Rippe endigen normal, doeh steht 2. h0her, 5. tiefer als 1. 
Die R ippenknorpe l  der 3. und 4. Rippe sehienen nieht ganz 
zu fehlen, denn es setzten sieh in der H0he der 3. u. 4. Rippe 
knorpel ige Massen an den r. Brustbe inrand,  welche mit dem 
Knorpel der 5. u. 6. Rippe zu einer Knorpelplatte vereinigt waren. 
Atrophie der Mamma. 
8. Rieder (I): Port. sternocostalis und Pect. minor 1. Hypertrophie 
der Port. clavieularis und des Deltoideus. Clavieula wenig tiefer stehend. 
Andeutung yon Flughautbildung. 
Thorax 1. vorn eingedrQekt in der Ausdehnung einer grossen Hand- 
fiaehe zwisehen 2. u. 7. Rippe. 2. Rippe etwas schw~tcher als r. Ster- 
nales Ende der 3. Rippe fehlt bis 2 Querf inger veto Sternal -  
rande. 4. 5. 6. Rippe naeh oben konkav gekr~mmt normalmitdem 
Brustbein verbunden. 7. Rippe normal. Sternum asymmetrisch.  
Atrophie tier Mamilla, Lungenhernie, Medianlagerung des Herzens. 
9. Rieder (II): Port. sternocostalis. Peet. minor, Serratus, Flughaut- 
bildung. Hochstand und Verkleinerung der Scapula 1., Tr iehterbrust .  
Verkammerung der 1. Mamilla. 2. und 3. Rippe beiderseits sehnabelartig 
aufgebogen. 4. Rippe endigt 1. in der vorderen Axi l lar l in ie ,  die 
5. reieht etwas weiter naeh vorn, bis in die Parasternallinie. Am 
Sternum Reste tier Sternalenden der 4. und 5. Rippe in Form 
yon Knoehenh6ckern,  die unter sich und mit dem Sternum durch 
knSeherne Verbindung vereinigt sind. Die 6.--8. l~ippe erreiehen das 
Deutsche Zeitschr. f. NBrvenheilkunde. XXu Bd. 16 
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Sternum, sind nur etwas naeh innen eingesunken und enger an einander 
gesehlossen. Sternum zeigt an tier Yereinigung mit dem 6.--8. Rippen- 
knorpel eine kammartige Erhebung, welehe medianw~irts in eine tiefe 
Orube, bezw. die unteren Teile des Epigastrium ausl~tuft, lateralwarts 
gleiehfalls im Bereieh der 3.--5. tlippe abfallt zu der oben besehriebenen 
kn6ehernen Leiste. Lungenhernie, lgedianlagerung des Herzens. 
10. R ieder (III): Untere Pattie der Port. sternoeostalis, Peet. minor(?), 
Serratus r. Clavieular. starker gekr•mmt und etwas verdiekt. Hoehstand 
und gerkleinerung der Scapula. I-Iypertrophie der r. M. eueullaris. 
1.--3. Rippe normal. Die 4. Rippe ist dieht h in terderMami l la  
unterbroehen,  lasst sieh als d~nne Spange his zur Ax i l lar l in ie  
verfolgen,  yon wo aus sie wieder normale Dieke besitzt. Die anderen 
Rippen normal. 
Keine Atrophie der r. Mamilla, nut der Haarwuehs fehlt auf der r. 
Seite. Lungenhernie. 
11. Sehl/Szer: Port. sternoeostalis. Peer. minor r . . . . . .  der ein 
5j~hriges Madehen betraf, bei dem ein reehtsse i t iger  Defekt in der 
Gegend tier 4. Rippe vorhanden war und die Pleurawand an dieser 
Stelle als muskatnussgrosse, blasenfSrmige Erhabenheit vorgedr~ngt wurde. 
12., 13., 14. Die F~ille yon Thomson waren mir leider nieht im 
Original erreiehbar, aus den Zitaten lassen sie sieh nieht deutlieh erkennen. 
Jedenfalls geht abet daraus unzweifelhaft hervor, dass es sieh ebenfalls um 
einseitige kongenitale Defekte der Brustwand mit Peetoralisdefekt, eilweise 
aueh noeh anderen der oben erw~thnten igissbildungen gehandelt hat. 
Dagegen unterseheidet sieh Fall 
15. yon R i t ter  und Epp inger  in einigen wesentliehen Punkten yon 
den bisher angefOhrten. Es handelte sieh dabei mit Sieherheit um eine 
auf ~iusseren Druek zurOekzuf i ihrende Hemmungsmissbi ldung.  
Es fehlt die Port. sternoeostalis, die Intereostales und der Serratus im 
Bereieh des Thoraxdefektes. Mamilla atrophiseh, Haut sehlaff und d~inn. 
In der Thoraxwand fehlen die Knorpe l  der 4. 5. und 6. Rippe: an der 
'-l. und 5. e rs t reekt  sieh der Dgfekt noeh weiter naeh aussen. An 
dem regelmassig estalteten Sternum sind die Ansatzstellen dieser Rippen 
dureh knopfartige Erhebungen angedeutet. Ausserdem findet sieh eine 
ausgedehnte V rki~mmerung des gleiehseitigen Armes. Er beginnt an einem 
normalen Sehultergelenk mit einem normalen Humeruskopf, dieser setzt sieh 
dann aber in einem einzigen, die ganze L~nge des Armes einnehmenden 
Knoehen fort. An Stelle tier I-Iandwurzelknoehen fi det sieh ein einziger 
Sehaltknoehen und damit artikulierend ein ~bermassig grosset, sonst normal 
gestalteter 3 gliedriger Finger. Muskeln, Nerven, Gef~sse erseheinen 
gegen den anderen Arm atrophiseh. Dieser stark verk~rzte, keilf6rmige 
Arm passte nun post partum genau in die Einsenkung tier Thoraxwand, 
woraus der Sehluss zu ziehen ist, dass er in utero dauernd dagegen ge- 
presst wurde und so selbst verk~immerte und die Missbildung der Rippen etc. 
verursaehte. 
Aas diesem Falle den Sehluss zu ziehen, class die anderen Thorax- 
defek~e ebenfalls dureh den Druek des Armes veranlassg seien, halte 
ieh nieht far angebraeh~, vielmehr seheint mir die Tatsaehe, dass wir 
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hier neben einem relativ geringen Thoraxdefek~ eine so hochgradige, 
yon den anderen Fgllen g~nzlich abweichende Armmissbildung finden, 
eher ftir die anderen F~lle eine anderweitige Ursache zu fordern. 
Aus diesen Litera~urangaben geht wohl ohne weiteres hervor, d ass 
wir es hier mi~ einer e inheit l ichen Form des Thoraxdefek~es 
zu tun haben. Charakter is t i seh ist immer tier Defekt  der 
mi~tleren eeh~en l~ippen in der Gegend der Knoehenknorpel -  
grenze, wozu in vielen F~llen sieh noch Missbildungen des Sternums 
und des Sehultergiirtels gesellen. Mein oben angefiihrter Fall III 
schliesst sieh den bisher bekann~en i jeder Hinsich~ an. Ausser in 
diesen F~llen is~ mir eine solche Thoraxmissbildung ieht Zu Gesieh~ ge- 
kommen, sie ist also eine typische Begle i~erseheinung der 
Muskeldefekte.  
-&hnlich, doch nich~ ganz so einfaeh liegen die Verh~Itnisse ftir 
die zweite Gruppe der Skelettanomalien: die Hypoplas ien  des 
Sehulterg~ir~els. Wir finden n~mlieh an der Scapula, um die es 
sieh hierbei haupts~chlieh handelt, 2 versehiedene Formen yon Ab- 
normi~ besehrieben, die Verk le inerung and die ,,Sprengelsehe 
D i f fo rmi t~" ,  den t tochstand der Scapula. Diese letztere Form 
nun stellt eine relativ h~ufige Missbildung dar and komm~ auch un- 
abh~ngig yon Muskeldefekten vor. Waehter  ffihr~'in seiner Arbeit 
im ganzen 45 F~lle an. Von diesen sind nur drei mit Peetoralisdefek~ 
kombinier~ und in 2 yon diesen linden wir auch Verkleinerung der 
Scapula, sie gehSren also in die aridere Kategorie (Wol f fheim and 
Holz). 
"Die Sprengelsche Difformit~ eharakterisier~ sich dureh Ver- 
sehiebung der Scapula nach oben, en~weder einfaehe vertikale Ver- 
schiebung, oder kombinier~ mi~ Drehung um eine sagittale (Sehr~g- 
stellung) oder frontale Axe (Uberkippen des oberen Randes naeh vorn, 
Abs~ehen des Angulus inferior yon der Thoraxwand). Die Sehr~g- 
stellung war mi~ 2 Ausnahmen eine derar~ige, dass die Basis yon oben 
aussen naeh innen unten verlief, also mit der W~rbels~ule einen naeh 
oben offenen Winkel bildefle. Ausserdem war in einer grSsseren Reihe 
yon Fiillen eine Ann~herung der Scapula an die Wirbels~ule zu kon- 
s~atieren, teilweise reeh~ betr~chtliehen Grades. Hinzuzufi~gen ist 
endlieh noeh, dass die Abnormi~iit his auf 2 F~lle einseitig und nicht 
heredit~r war. 
Ganz dieselben Verh~ltnisse treffen wit nun in der anderen 
Ka~egorie an, nur dass hier noeh eine Verkleinerung der Scapula in 
allen ihren Mal~en dazutri~t. Diese F~ille sind wei~ weniger zahlreieh: 
Haecke] ,  R ieder lI und ]II, Brans and Kredel,  Kal iseher,  We,If- 
helm, Holz und meine F~lle Iund  II. Auffallend is~, dass alle diese 
16" 
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F~ille (9) sich mR den Muskeldefekten kombinieren. Demgegeniiber 
s~eht aber die Tatsache, dass wlr in den F~illen yon Pulawski ,  Greif, 
Barrels,  Schles inger,  Treu, meinen F~lien ]II und IV Muskel- 
defekte neben einfachem ttochstand er Scapula ohne Verkleinerung 
linden. Es ist demnach sehr zweifelhaft, ob wires hier mit 2 ver- 
schiedenen Missbildu~gen zu tun haben, dagegen scheint mir eine 
andere Auffassung beachtenswert. Wir finden beim ttochstand er 
Scapula dieselbe Kombination yon kongenitalem Auftreten, Einseitig- 
keit und Mangel tier Heredi~t, wie wir sie noch als fiir die Muskel- 
defekte charakteristisch kennen lernen werden. Vor allem die Ein- 
seitigkeR und mangelnde Heredit~t, ein Verhal~en, alas diese beidea 
Abnormit~ten yon allen anderen kongenitalen Missbildungen scharf 
unterscheidet, scheint mir darauf hinzuweisen, dass wit fiir beide eine 
analoge Ursache zu suehen haben. Wir wiirden es dann mit 2 parallel 
gehenden Erscheinungen zu tun haben, die einze]n, aber auch an dem- 
selben Individuum gemeinsam vorkommen kSnnen. Im letzterem Falle 
handelt es sieh meist um sehr schwere Missbildungen, bei denen auch 
noch eine Reihe anderer Defekte zu verzeichnen sind. 
Die Annahme einer der fiir die Pec~oralisdefekte analogen Ursache 
bringt reich in Gegensatz u den bisherigen Autoren. Es stehen sich 
dor~ in der Frage der A_tio]ogie 2 Anschauungen gegentiber" Sprengel  
nimmt an, class der FStus in utero infolge Fruchtwassermangels eine 
abnorme Lagerung angenommen babe, niimlieh die Arme in Prona~ions- 
stellung auf den Riicken gelegt: Die dadurch bedingte abnorme 
Schulterhaltung sei dann durch Sekund~rkon~raktur des Cueullaris und 
Leva~or scapulae zu einer dauernden geworden. Er sttitzt sich dabei 
auf einige F~lle, in denen diese I-IaRung post partum tatsiichlich be- 
obacl/tet wurde, and setzt die Anomalie in Analogie zu den Kale- 
and t=liiftgelenkluxationen. Demgegenfiber l i~et Schlange die Miss- 
bildung yon amniotischen Verwachsungen des Cucullaris mR Sekundgr- 
kont~raktur ab, geleitet yon dem Vergleieh der Entstehung des Caput 
obstipum dureh Verwachsung und Kontrak~ur des Sternocleidomastoideus. 
Fiir die angenommene Kontraktur des Cucullaris scheinen mir aber ia 
tier Literatur durchaus nieht die nS~igen Beweise erbracht zu sein. 
Von einer typischen Kontraktur des Cucullaris und Levator anguli 
scapulae berichte~ nut Eu lenburg  in einem Falle. Zeiehen yon 
amniotichen Verwachsungen werden nirgends beriehte~. Auch die 
abnorme Armhaltung Sprengels kann ich nicht als beweisend ffir 
seine ttypothese ansehen, denn bei einer prim~iren St5rung tier End-. 
wicklung der oberen Ex~remit~it kSnnte sie doch ebensogu~ Folge wie 
Ursache sein. Andere fiir Fruchtwassermangel charakteris~ische Er- 
scheinungen vermag er nich~ anzufiihren, denn dass die Schwester elnes 
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seiner Patienten an einer kongenitalen Hiiftgelenkluxation lift, wird 
man doeh wohl kaum als einen vollgiiltigen Beweis ansehen kSnnen. 
Erw~ihnen mSchte ich noch die ttypothese yon Kausch ,  wonach 
ein partieller Defekt der unteren Cucullaristeile Ursache des Schulter- 
hoehstandes ein sell. Kausch  sttitzt sieh dabei auf 3 Fs bei 
denen er beides nebeneinander gefunden hat. Ffir sehr wahrseheinlich 
kann ich seine Annahme nieht halten und zwar aus folgenden Grtinden: 
1. Ist tier Schulterhoehstand in den meisten F~llen ein so hoeh- 
gradiger, dass er nicht nut dureh das Fehlen der unteren Cucullaris- 
fasern bedingg sein kann. 
2. Ist in einigen Fallen der Cucullaris sicher vorhanden gewesen 
(Wachter ,  meine F~lle I--IV), in anderen sehliesst die Autorit~t des 
Autors ein Ubersehen eines Defektes aus. 
3. Ist mir ein 1 Fall yon fehlendem unteren Cucullarisdrittel be- 
kannt, wahrscheinlieh kongenitaler ~atur, in welehem kein Sehulter- 
hoehstand eingetreten is& 
4. Das Bild des Sehulterhoehs~andes ist sogar vSllig unabh~ngig 
veto Muskeldefekt, z. B. die Bilder unseres Falles mit Serratusdefekt 
sehen denen des Wach~erschen Falles ohne Serratusdefekt zum Ver- 
weehseln /ihnlich. Unter dem Eindruek unserer F~ille war es nahe- 
liegend, dem Ser ra tus  eine Hauptrolle zuzuschreiben; ieh bin davon 
abgekommen, well es sich zeig~e, dass die Sprengelsehe Diiformit~t 
ganz unabh~ngig ist yon der Anordnung der Muskeldefekte. Ieh kann 
deshalb auch die Hypothese yon Kauseh  nur ablehnen. 
Ein welt einheitlieheres Bild gewinnen wir wieder, wenn wir uns 
zur dri~ten Begleiterscheinung aus dem 8ebiete des Skelettsystems, der 
t tandmissb i ldung,  wenden. 
Ein Bliek auf die Literatur wird dies beweisen. 
1. Berger:  Defekt der Port. sternocostalis und des Peet. minor r. 
. . . . .  Oberdies ist ein angeborener Fehler der r. Hand vorhanden: 
S chwimmhautb i ldung und Verkarzung der mi t t leren 3 F inger,  
die nur aus 2 Phalangen, einer ]angeren und einer kt i rzeren zu- 
sammengesetzt  sind. 
2. Poland: Port. sternocostalis, Peet. minor, Serratus . . . . . .  In 
Polands Falle fehlten s~imtliche Mitte lphala l /gen und eine Schwimm- 
haut reicht bis zum Interphalangealgelenk, so dass nut 1 Phalange frei war. 
3. Bruns und Kredel:  Pect. major und minor, Serratus 1 . . . . . .  
An einem 12jahrigen Knaben land der Vortragende ine part ie l le  Syn- 
dakty l ie  z~vischen Zeige- und h I i t te l f inger  der 1. Hand und eine 
Flexionskontraktur des 4. und 5. Fingers derselben Seite. 
4. Benario:  Peetor. major und minor r. 
R. obere Extremit~tt etwas atrophisch, am 4 cm verkiirzt. R. Hand 
4,5 cm verkiirzt. Karpal- und Metakarpalknochen normal, dagegen be- 
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stehen die F inger  nur  aus 2 Pha langen,  deren eine der Gr0sse 
der loPhal ,  die andere  der der 3. Phal. entspr ieht ;  A l leF inger ,  
mit Ausnahme des normal entwiekelten Daumens, untere inander  ver -  
waehsen,  und zwar 3. u. 4. Finger durch fleischige Substanz bis zum 
,Nagelbett, der 2. nnd 5. dureh interdigitale Membranen bis zum Inter- 
phalangealgelenk. ~agelsubstanz an 2, 3., 4. Finger stark hypertrophisch, 
w~hrend am 5. Finger eine l%gelanlage fehlt. 
5. Gut tmann:  Peet. major und minor r. 
Geringe Entwieklung der ~[uskulatur des r. Armes, starke Verkarzung 
der Hand, deren Finger in ihren Grund-  und Mi t te lpha langen dureh  
Sehwimmhautb i ldung  verwaehsen  sind. 
6. Pe iper :  Port. sternocostalis, Peer. minor, ein Tell des Serratus und 
Latissimus 1. 
Die 1. Hand ist schw~e!ler entwickelt als die reehte und ze ig t  F lng -  
hautb i ldung .  
7. Treu:  Port. sternocostalis und Pect. minor r. 
Arm nm 4,3 em verkiirzt. Carpus und iV[etaearpns normal. Daumen 
gut entwiekelt mit normal bewegliehen Gelenken, nnr mit verkiimmertem 
~agel. An al len ~br igen  F ingern  fehl t  1 Pha lanx  @[ittelphal) .  
Die beiden Phal. des Zeigefingers bilden miteinander einen ulnarwSrts 
offenen Winkel yon 130 o die des ~ittelfingers desgl, v. 120 o, die des 
4. einen radialw~trts offenen yon 140 o. Metacarpophalangeal-Gelenke 
gut beweglich, Interphal.-Gelenke wenig. Die F inger  s ind "ansserdem 
durch  8ehwimmMtute  mi te inander  verbunden,  die bis zur Basis der 
1. Phal. oder bis zum Interphalangeal-Gelenk reiehen. Muskulatur und 
Sensibilitat intakt. 
8. Sk lodowsk i :  Port. sternocostalis und Peet. minor r. 
R. Hand kt~rzer und schm~tler. 
Lange r. 12 era, 1. 18 cm, 
Breite ,, 8 ,, ,, 10 ,, 
Carpus und Metacarpus normal. Besonders missgestaltet sind der 
2. u. 8. Finger, an welehen das 2. Gl ied fehlt. Der 4. Finger besitzt 
zwar alle Glieder, aber die Gelenke zwischen ihnen sind starr. Der 
5. Finger ist beinahe normal. A l leF inger  durehSchwimmhaut  ver= 
bunden,  die am 1. 2. 3. F inger  bis zum Interphalangeal-Gelenk, am 
4. Finger his zum II. und am 5. Finger bis zum I. Interphalangealgelenk 
reicht, iN~igel am 1. und 5. Finger ziemlich normal, am 4. hypertrophiseh, 
am 2. und 3. missgestaltet nnd nicht glatt. 
9. Hofmann:  Port. sternoeostalis r.
Arm um 7 em, Hand nm 5 cm verkarzt. S~mtliehe Finger in Klauen- 
handstellung dureh Volarflexion der III. Phal. Am Zeigefinger die mi t t le re ,  
sehr k le ine Phal.  mit der III. ankylosiert, das Gelenk mit der I. sehr 
schlaff. Das Gleiehe gilt yore Mittelfinger. Der Ringfinger zeigt eine 
gr0ssere mittlere Phal. nnd geringe Beweglichkeit in den Interphalangeal- 
Gelenken. Am 5. F inger ,  der am sthrksten volar flektiert ist, ist eine 
mi t t le re  Phal. aberhaupt  n ieht  zu fahlen.  DieerstePhal. istlanger 
als die der abrigen Finger. Schwimmhaut  zwisehen 2.--4. Finger bis 
zur Mitte der 1. Phal. am 5. bis zum distalen Ende derselben. 
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10. St intz ing:  Pector. major und minor 1. 
Finger mit Ausnahme des Daumens verkammert und d u r c tr S c h w i m m- 
hSute vol lsthndig bis zur Endphalanx mite inander  vere in igt ,  
nur lgngs des ~agelbettes getrennt. Die Endphal. und Mittelphal.  
auf 1/2 der L~tnge reduziert ,  die Basalphal. auf 3/4. Aueh die ttand- 
wurzel ist bedeutend kleiner, ebenso der Daumen karzer und schmhler. 
11. Abercrombie:  Pect. major und minor. 
Alle Finger mit Ausnahme des Daumens ind (lurch Schwimmhaute 
teilweise verbnnden. 
12. Young: Pect. major und minor. 
Zeige- und Mittelfinger sind dureh eine Kommissur  verbunden. 
13. Thomson: Pect. major uud minor. 
Hand karzer und schmhler, besonders die 2. und 3. Phal. sind kleiner. 
Sehwimmhaut zwischen 2. und 3., 4. und 5. Finger his zur Mitte der 
]I. Phal., zwischen 3. u. 4. Finger bis zum 1. Interphal.-Gelenk. Das 
Endglied des Mittelfingers steht in Volarflexion, die II. Phal. des Ring- 
fingers zeigt eine Fraktur. 
14. Joaeh imsthah Port. sternocostalis und Peer. minor r. 
Handgelenksgegend twas versehm~lert. Handwurzel normal. Von den 
l~etacarpi ist nur der 1., 4. u. 5. ann~hernd normal entwickelt. Zwischen 
dem 1. und 4. spannt sich eine dehnbare, sehwimmhaut~hnliche Falte, in 
welcher noch Rudimente zweier ]Ketakarpalknoehen f~hlbar werden. Nur 
1., 4. und 5. F inger  ausgebi ldet.  Der Daumen besitzt 2 Glieder und 
einen wohlgebildeten Nagel, die beiden letzteren, ebenfalls mit Nfigeln aus- 
gestattet, sind dutch Syndakty l ie  miteinander verbunden. Beide sind 
gegen die Metacarpi radial um 1500 abgekniekt, der 4. Finger J/2 cm 
karzer als der 5. 
RSntgenbild. Vorderarm, Handwurzel normal, Metaearpi verkilrzt, am 
wenigsten der 5. Daumenphal. ebenfalls verkiirzt, der 4. F inger  ze~gt 
nur einen, am Ende trommelschlSgelartig verdickten, relativ langen 
Knochen, der 5. F inger  nur 2 stark verkf lrzte Phalangen. 
Den hier angeffihrten F~llen schliessen sich die Befunde meiaer 
F~ille II und III vollkommen an, der Fall I I  speziell ~zeigt eine weit- 
gehende ~bereinstimmung mit der J o a c hi m s t hal sch en Beobachtung, 
nur ist bei ihm die StSrung noeh bedeutender und erstreckt sich his 
auf die Karpalknoehen. 
Alle Angaben sprechen, wie ich glaube, mit Sieherheit dafiir, dass 
wir es mit einer einhei~lichen EntwieklungsstSrung zu tun haben. Wi r  
l inden  das Knoehenger i i s t  der Hand in den meis ten  F~l len  
in charakter i s t i seher  Weise  de formier t .  E inmal  is~ der 
dis~ale Abschn i~t  tier I - Iandskeletts  (Metakarpen und Pha-  
langen) haupts~eh l ieh  bet ro f fen  und ausserdem vorwiegen d
die 3 mi t t le ren  F inger ,  w~hrend der Daumen und n~ichst ibm 
der k le ine  F inger  re la t iv  normal  siud. 
Bemerkenswer t  ist aueh,  dass die Endpha lungen h~uf ig  
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noeh erha l ten  waren,  wenn auch rad iment~r~ wgbrend die 
M i t te lpha langen fehl~en. 
Eine Beteiligung des Carious wurde nut in meinem Falle I I  be- 
obachtet, der iiberhaupt die am weites~en gehende Missbildung zeigt; 
auch in diesem Falle war sie aber gegeni~ber den distal gelegenen 
Knochenteflen geringffigiger. 
Ausser diesen 16 Fgllen finden wir bei Peetoralisdes noch 
2 real Abnormit~ten der Hand angefiihr~, n~mlieh einen Fall yon 
RiOter,  in dem der Arm in einen eiuzigen Finger auslief, und einen 
yon L i t t le ,  in dem intrauterine Amputation des Vorderarmes bestand. 
Letztere Erscheinung finden wit ja auch sonst obne Beziehung zu 
~rgend welahen anderen Missbildungen, wir brauehen ihr bier also nieh~ 
mehr Bedeutung beizulegen, als einem zuf~lligen Ereignis. Der Fall 
you R i t te r i s t  schon oben bei Gelegenheit der Bespreehung der Thorax- 
defekte in seiner Sonders~ellung gewfirdigt worden. 
Erw~hnenswert ist noch eine l~Iissbildung die sich bei einem Falle 
yon Wolf f  fund. Es handelte sich d~bei um Defekt des Biceps femoris 
mit ausgedehnter Flughautbi!dung zwischen 1. Ober- und Untersehenkel, 
in die auch die NIuskulatur mit einbezogen war. Dabei zeigte der 1. Fuss 
folgende Verbildung: Er ist in tote k~mmerlieh entwiekelt, in Equinus- 
stellung. Die 2. und3. Zehefeh len,  vonden lgetatarsender3 .  Die 
grosse Zehe artikuliert mit einen sehr verbreiterten Metatarsus, der wohl 
als eiae Vereinigung des 1. und 2. Z~etatarsus angesehen werden muss. 
Die grosse Zehe in Valgusstellung. 
Zwisehen Metatarsus 1 und 4 besteht eine tiefe bis an die Tarsal- 
knochen reiehende, durch Haut und s&mtliehe Weiehgebilde gehende, den 
ganzen Mittelfuss in 2 gesonderte H~lften teilende Einkerbung. Der r. 
Fuss ist ein Klumpfuss; die 1. Hand normal. Die r. Hand zeigt Syndak-  
ty l ie des 2.--4. Fingers in Gitterform, d. h. nur die distalen Enden sind 
verwaehsen, die Basen frei. Ausserdem Phalangendefekte:  am 3. Finger 
II. und III. Phal., am 2. Finger III. Phal., am 4. Finger III. Phal, die 
II. ist um die H~lfte verk~rzt. Die N~tgel des 2.--4. Fingers sind rudi- 
mentor. 
Trotz grosser -~hnliehkeit auf den ersten Bliek kann dieser Fall 
doch nieht den oben angeffihrten gleichges~ell~ werden. Einmal is~ 
nieht nur die eine, gleichseitige Extremit~, der 1. Fuss befallen, son- 
dern auch die r. Hand und aueh der r. Fuss sind missbildet, aber auch 
die Art des Defektes ist abweichend. Wohl sind aueh hier die mit~leren 
Zehen am st~rksten betroffen, abweiebend is~ aber das vSllige Feh]en 
yon 2 Zehen und 1 Metatarsus, w~ihrend die anderen im wesentllchen 
normal sind, besonders jedoeh das Fehlen der Sehwimmhautbildung. 
An der r. Hand ist diese ja vorhanden, aber in ganz anderer Form; 
ausserdem finder sieh bier vorwiegend ein Defekt der Endphal~/ngen, 
nieht wie in den obigen F~illen der Mittelphalangen. 
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Sonst habe ich in der Li~eratur der Skelettmuskeldefekte einen 
Fall finden kSnnen, der bier in Betracht ki~me. Auch bei den Augen- 
muskeldefekten fi der sich Handmissbildung, aber selten und in anderer 
Form, vor allem doppelseitig oder an Hand nnd Fuss. Von den so 
b~ufigen Formen tier ttyper- und Syndaktylie sind unsere F~lle yon 
vornherein getrennt dadurcb, dass diese fast aussehliesslich doppel- 
seitig auftreten und besonders erblich sind. Ausserdem ist die Form 
auch eine durchaus verschiedene, wie ich bier wohl kaum n~her dar- 
zulegen brauGhe. 
Wi rhaben also auch bier e inewohlumschr iebene typische 
Beg le i tmissb i ldung  der Muskeldefekte vor uns. 
Eine gleiche erkennen wir in der sogenannten , , Fhghautb i l -  
dung". Wir finden sie in der Literatur in l0 Fiillen beschrieben und 
zwar so tibereinstimmend, dass ich die Autoren nicht einzeln zu zitieren 
brauche. Es handelte sieh in allen F~llen um eine in tier Gr5sse ver- 
schiedene, ziemlieh diinne Hautfalte, die sieh zwischen Oberarm und 
Thorax ausspannte. Sie begann am Oberarm etwa in der Gegend, in 
der sich normal tier Pectoralisansatz befindet, und lief in tier Thorax- 
haut in der Gegend der 2.--4. Rippe aus. Ubereinstimmend berichten 
alle Autoren, dass sigh in dieser Hautfalte bald mehr, bald weniger 
derbes, sehniges Gewebe befunden babe, meist in tier Form eines festen 
Stranges. Nach der Lokalisation der ttautfalte an der Stelle des fehlen- 
den Peetoralis muss man natiirlich geneigt sein, in ihr ein Rudiment 
dieses Muskels zu suehen, doeh haben sieh Muskelfasern i keinem Falle 
nachweisen lassen, weder dutch Palpation noch Elektrizit~t, noch bei 
Durehtrennung. In meinem Falle I I  finden wir noch eine zweite 
Hautfalte, die vom Angulus inferior scapulae zur ttaut der Lenden- 
gegend sieh hinzog und ebenfalls einen Strang derben Gewebes ent- 
hielt. Es fehlte in diesem Falle der Latissimus dorsi. Sonst finden 
wir Flughautbildung nur noch einmal erw~hnt, zwisehen Ober- und 
Unterschenkel bei Defekt des Biceps femoris, in jenem Falle yon 
Wolff ,  dessert ich bei der Frage der ttandmissbildung schon gedachte. 
Es handelte sigh hier aber um eine grosse dreieckige, yore Calcaneus 
his zum Tuber ischii reichende, his 2 cm dieke Platte, in tier sicb 
Muskeln, Sehnen und Nerven nachweisen liessen. Also Bin YOn unseren 
Befanden ganz abweiehendes Verhalten, das im Verein mit anderen 
Missbildungen an demselben I dividuum zweifellos als dureh ~ussere 
Seh~dliehkeiten bedingte Hemmungsbildung aufgefasst werden muss. 
Endlieh bestand noch eine den anderen F~illen ganz analoge Flug- 
hautbildung in der AchselhShle bei meinem Falle I, wo gleiehzeitig 
der Serratus fehlte. 
Die weitaus h~ufigste Begleitmissbildung, die fast bei keinem Falle 
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der Peetoralisdefekte v rmisst wird, ist endlieh die t rophisehe StS- 
rung der Haut. 
Fast stets finden wir die Angabe~ dass die Haut abnorm diinu 
and gespann~ gewesen sei, sehr h~ufig wird aueh ein v511iges Fehle~ 
des Pann ieuhs  adiposus angeftihrt. In vielen F~illen erseheint 
aueh schw~ichere oder fehlende Behaarung der betreffenden ]~rust- 
teile und der AehselhShle unter den Symptomen, 2 real wird dagegen 
gerade st~rkere ]3ehaarung der defekten Seite angegeben. 
Meist erstreck~ sich diese Atrophie auch auf die Mamma und 
Mami]la. Dass die Mamil la eingezogen, k leiner und p igment-  
~irmer sei, sowie dasssie hSher undderMi t te l l in ie  n~iher stehe 
(letzteres eine mechanisehe Folge der diinneren und gespannten Haut), 
finden wir fast in allen F~illen bemerkk •ur einmal finden wir si~ 
als normal, 3 real naeh unten versehoben angegeben. Angaben yon 
vSlligem Fehlen der Mamma weis~ die Literatur in 8 Fiillen auf, 
auch in meinen F~il]en II and III war keine Spur yon Driisengewebe 
aufzufinden. 
Ausser bei Pectoralisdefekten habe ich HautstSrungen mit gleicher 
Lokalisation und einem gleichen Symptomkomplex nicht auffinden 
kSnnen. 
Nach Absehhss dieser Einzelbesprechung der bei Pectoralisdefekt 
auf~re~enden ]3egleitmissbildungen mSehte ieh noch darauf hinweisen, 
dass diese gewShn]ich nicht vereinze]~ auf~reten, sondern sich bei dem- 
selben Individuum meist mehrere vereinigt  finden. Dies muss natfir- 
lieh "die AuffassUng eines gemeinsamen Ursprungs aller Anomalien 
unterstfitzen. Eine Tabel]e wird dies am besten veranschaulichen, wit 
werden dabei sehen, dass yon den F/fllen, in denen nut eine solche 
Abnormit~t auftrat., ein Aufsteigen bei zu hochgradigen StSrungen der 
ganzen Seite sieh verfolgen l~sst (s. Tabelle). 
Es wird dem Leser jetzt auch versUindlich werden, warum ich 
meine F~lle II und II]- als typisch bezeichnete. Sie vereinigen eben 
fas~ alle ]3egleiterscheiaungen ti r Thoraxdefekte und es sind nut wenige 
F~lle bekannt~ die sich ihnen darin verglelchen lassen. 
Zur Charakteristik der Gruppe sind abet nun vor allem noeh 
2 Punkte yon grosser Wichtigkeit, die die Einhei~lichkeit aller Falle 
ers~ klar hervortreten lassen: dies ist einmal die E inse i t igke i t  
und zweitens alas Fehlen der HereditY& Zwei sehr eigenar~ige 
Punk~e, die zuerst auffallend wirken miissen, is~ doch gerade Erb- 
l iehkei t  und Doppelse i t igkei~ sonst  ein Charakter is t ikum 
der Missbi ldungen. Es l~sst sich aber mi~ Bestimmthei~ naehweisen, 
class dies hier nicht tier Fall isf. Unter den besehriebenen Muskel- 
de~ekten kommen beide F~lle ~iberhaupt nut sehr selden vor und es 
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l~sst  s ich  dann fast  stets  ze igen,  dass es s ich in dem betref fenden 
Fa l l  um yon  unserem Typus  abweichende Krankhe i tsb i lder  handel t .  
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Angaben fiber ttercdit~t finden sich meines Wissens nur in einem 
Falle yon Ffirstner, bei Greif und in meinem Falle IV. Bei F i i rstner 
handelt es sich um einen doppelseitigen Defekt des Quadriceps femoris 
versehiedenen 8rades bei 2 Geschwistern, tier ohne sonstige Begleit- 
missbildungen verlief. Dabei zeigte die Unterschenkelmuskulatur in 
beiden Fs Herabsefzung der Kraft; auf elektrische Reize reagierte 
das Peroneusgebiet qualitativ normal, aber schw~icher. Fi irstner selbst 
fast seinen Fall auf als ,kongenitalen Defekt mit Disposition zur Dystro- 
phic"! Mein FallIV zeig~ einen isolierSen Cucullarisdefekt ohne sonstige 
StSrungen, gehSrt also auch wohl nich~ in unsere Gruppe. So bleibt 
yon Pectoralisdefekten nur der Fall yon 8re i f  bestehen, der tats~ch- 
lich eine Ausnahme zu bilden seheint, da er ganz das typische Bild 
unserer Entwicklungsst5rung zeig~ und sich bei dem Vater und Bruder 
des Autors in gleicher Weise entwickelt finder, ws dieser selbst 
an einer Schw~che der Pec~orales der einen Seite leidet. Aus diesem 
einen Fall aber weittragende Schlfisse zu ziehen, scheint mir angesichts 
der grossen Zahl der entgegengese~zten Befunde doch sehr gewagt. 
Doppelseitigkeit des Defektes finden wit nur in einem typischen 
Falle yon Pectoralisdefek~ angegeben bei yon Noorden, der Defekt 
des Peck. major und minor r., der Por~.. sternocostalis und des Peer. 
minor ]. beobachtete. Die anderen Fs in denen Doppelsei~igkeit 
beobachtet wurde, tragen ein durchaus anderes Gepr~ge. In dem Falle 
yon Geipel fehl~en bei einem kleinen Ms Peck. major, Serratus, 
Deltoideus, Supra- und Infraspinatus, Biceps, Triceps und Brachialis 
internus auf bciden Seiten. Dazu gesellte sich noch Mangel der Mus- 
kulatur des r. Beines, Pes equinus paralyticus r. und Manus varae. 
Jedenfalls ein yon unseren Befunden durchaus verschiedenes Bild. Im 
Falle L insmayers finden wit bei einem 67js Manne das voll- 
sts Bild der progressiven Muskeldystrophie. Es fehlen Port. 
sternocostalis, Serratus, Cucullaris, Rhomboidei, geschws sind Lat.is- 
simus und Levator scapulae beiderseits. Beim doppelseitigen Fehlen 
des Cucullaris im Falle E rbs  ilnden wir angegeben, dass der Zushand 
im 12. Jahre zuerst bemerkt wurde und seitdem zugenommen babe, 
besonders im 19. Jahre (bei der Vorstellung war Pat. 20 Jahre alt). 
Sonstige Missbildungen bestehen icht, aber recht erhebliche Funktions- 
stSrungen. Ob es sich bier nich~ um einen Fall ~on Dystrophic handelte, 
wagte selbs~ Erb nieht auszuschliessen. Ganz analog is~ der Fall I 
yon Kauscb. 
Ffige ich endlich noch hinzu, dass unsere F~ille yon Pectoralis- 
defekt fast immer, trotz der erheblichen Missbildungen, mit auffi i l l ig 
geringen Funkt ionss tSrungen verlaufen, im Gegensatz u den 
sparer erworbenen Atrophien, so meine ich alle wichtigen Momente 
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erw~hn~ zu haben. Gestiltzt auf diese letzten Symptome g]aube ieh 
auch die ZugehSrigkei~ derjenigen F~lle yon Pectoralisdefekten zu dieser 
Gruppe behaupten zu kSnnen, in denen ausser tier Hautatrophie keine 
weitere EntwicklungsstSrung alsBegleiterseheinung sich vorfindet. Die 
Muskeldefekte bilden zusammen mit der trophisehen St6rung der Hau~ 
die in den ]eichteren F~llen allein auftretenden Symptome einer Ent- 
wicklungss~Srung, die in den sehwereren F~llen aueh noch die anderen 
oben angefiihrten Missbildungen im Gefolge hat. 
Wenn ieh reich im Vorhergehenden bemiih~ habe, die Pectoralis- 
defekte als eine seharf umrissene Gruppe aus der Reihe der iibrigen 
Muskeldefekte zu sondern~ so mSchte ich sie damit keineswegs in 
sehroffen Gegensatz u diesen stellen. Die Defekte anderer Skelett- 
muskeln sind aber nur zu selten and vor allem kliniseh zu wenig be- 
obaehtet, als dass wir sie jetzt sehon in ein System za bringen ver- 
mSchten. Die meisten Beobachtungen wurden auf dem Sezier~iseh 
gemaeht und sie betrafen Muskeln, deren Fehlen intra vit~am kaum in 
Erseheinung treten konnte, wie der Quadratus femoris, die Gemelli, 
der Omohyoideus etc. Die wenigen F~lle, in denen bisher klinisehe 
Beobaehtungen vorliegen, sprechen diesen Defekten eine ~hnliche Rolle 
zu wie denen der Pectora]es, denn wir finden aueh hier Einseitigkeit, 
vereinzeltes Auftreten und geringe FunktionsstSrung. Als Beispiel 
mSge die Krankengeschich~e m ines Falles IV mit isoliertem Del~oideus- 
defekt dienen. Von eharakteristisehen Begleitmissbildungen habe ich 
bisher niohts entdecken kSnnen. MSglich ist, dass das yon Kausch 
beobaehtete g meinsame Vorkommen yon Cueullarisdefek~ und Scapula- 
Hoehstand einen solehen Fall darstellt. 
Sehen wir uns nun unsere Gruppe auf ihre Stellung under den 
kongenitalen Missbildungen e~was n~her an, so ergibt sich, dass sie 
fast vSllig allein steht. Gesehieden ist sie yon fast allen dutch die 
sehon so oft hervorgehobenen Merkmale der Einsei~igkei~ und fehlen- 
den Erblichkeit. Die einzige Gruppe, die ihr dabei an die Seite ge- 
stellt werden kann, ist der angeborene ttochstand des Sehulterblattes. 
Wie ieh schon oben ausf~ihrte, scheint mir deshalb fiir beide StSrungen 
eine ~hnliche Ursache wahrscheinlieh zu sein. Ieh mSchte also die 
Annahme yon Kausch, dass tier Seapula-Hoehstand ur eine Sekun- 
d~rerseheinung sei infolge des Fehlens des unteren Cucullarisbiindels 
und des dadurch bedingten iiberwiegenden Muskelzuges naeh oben, 
ebensowenig annehmen, wie die Hypothese einer Kontrak~ur der 
Sehulterheber (obere Cueullarisbiindel und Levator scapulae). 
Eine andere gut umsehriebene Gruppe yon kongenitalen Defekten, 
mit denen unser Gegenstand in Vergleieh treten kSnnte, sind die Be- 
wegliehkeitsdei'ekte d r Augen. Wir haben es hier aber durehaus 
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nicht allein mi~ Muskeldefekten zu Lun, vielmehr vereinigt diese Gruppe 
a]le StSrungen des l~erv-Muskelapparates in sicb, die die Bewegungen 
der Augen beeinLr~chtigen. Wie oft diese StSrungen primer im Muskel 
lokalisiert sind, isL bei der verborgenen Lage der Augenmuskeln schwer 
nachzuweisen." In vielen F~llen ist es direkL auszuschliessen, da die 
BeobachLung gemacht wird, dass die Muskeln ftir bestimmte Be- 
wegungen brauchbar sind, ffir andere niehL, dass z. B. der Rectus 
internus bei der Konvergenz tiiLig ist, beim Blick zur Seite abet ver- 
sagt. Ein Anhal~spunkt ist dann gegeben, wenn zugleich Gesiehfs- 
muskeln mitbetroffen sind; man kann dann aus ihrem Verhalten einen 
Riickschluss auf die Augenmuskeln ziehen. In den wenigen bekannten 
F~llen waren die Defekte doppelseitig, ohne typischen Sitz, ohne HauL- 
sLSrungen; yon anderweitigen Komplikationen werden nur einmal 
Knochendefekte erw~ihnt. Also ein durehaus yon unseren Befunden 
abweiehendes Bild. Die Beweglichkeitsdefekte d r Augen werden in 
den meisLenF~llen als doppelseitig, symmetrisch und heredit~r bezeiehnet. 
Es ist abet auch eine Anzahl einseitiger Fi~lle besehrieben. Ob sich 
bei einer sp~iteren Teilung tier Gruppe, die jetz~ noch StSrungen im 
Kerngebiet, im Nervenverlauf, in der Vereinigung yon l~erv und Muskel 
and im Muskel selbst umfassL, niehL vielleiehL herausstellt, dass gerade 
diese einseiLigen F~ille auf MuskeldefekLe zurfickzuftihren sind, lasse 
ich dahingestellt; unmSglieh seheint es mir nieht. 
Der Begriff ,,EnLwieklungsstSrung" is~ ffir uns ja vorl~ufig e]n 
sehr vager, kaum mehr als ein blosses Wort. Ein Versueh, ihn naeh 
den Angaben der Entwieklungsgeschiehte n~her zu pr/izisieren, sehlug 
]eider fehl. Unsere Kenntnisse der Entwicklung des Muskelsystems 
sind noch sehr unvollstKndig, so dass sich fiber ihre SLSrungen ers~ 
reehL nichts Positives sagen ]~sst. Nach den Angaben "con Lewis 
erh~lL das System der Muskulatur seine bleibende Form zur ZeiL, wenn 
die Embryonen yon 13 mm zu etwa 30 mm L~nge heranwachsen, d. h. 
e~wa in tier 5.--10. Woche des Embryonallebens. Bei einem Embryo 
yon 3,5 mm L~inge mit 13 Urwirbeln fund Lewis noeh keine ExLremi- 
tStenanlage. Bei einem anderen mi~ 14 Urwirbeln war eine so]che vor- 
handen; woher die Zellen stammLen, liess sieh niehL enLscheiden. Ob 
die Myotome dazu beitragen, blieb zweifelhaf& Nerven waren zu dieser 
Zeit noeh nieht vorhanden. Ein Embryo yon 9 mm (41/2 Woehen) wies 
einen Plexus braehialis auf, dessen Nerven sieh his zum Ellenbogen 
erstreckten. Bei einem weiteren ObjekL yon 10,5 mm L~nge (5 Woehen) 
waren die Anlagen der Peetorales noeh vereinlgt, bei einem solchen 
yon 16 mm -~- 6 Woehen getrennt; der PeeL. minor erstreckte sieh 
vom Proeessus coraeoideus zur 2.--4. Rippe, der PeeLor. major ]less 
2 Portionen erkennen, seine Ans'~Lze befanden sieh am medialen Drittel 
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der Clavicula, dem Sternum und der 1.--6. R~ppe. E~ne prim~re StSrung 
der Entwicklung dieser Muskeln m~sste demnaeh in eine sehr frfihe 
Zeit des Embroynallebens fallen. 
Welcher Art diese StSrung ist, dari~ber l~sst sieh zur Zeit garnich~s 
sagen. Wenn man ,con ,mangelnder u des Muske]gewebes", 
yon ,fehlendem Entwicklungstrieb" spricht, so bedeutet das im Grunde 
aueh nicht mehr, ieh wenigstens kaun mir ,con der Bedeutung dieser 
Worte keine klare Vorstellung machen. 
Eine Anzahl ,con Autoren hat die Sehuld in dem Ausb le ibeu  
tier Vere in igung,con Ner,c undMuske l ,  resp. in der Aplasie 
der motor ischen Zentren gesucht. Von anderer Seite hat~ man als 
Gegenbeweis den Fall ,con ,c. L e o n o w a angeffil~r~, in dem trotz Fehlens 
der ,corderen Wurzeln eine ,collkommene Ausbildung der Muskulatur 
stattgefunden hatte. Dies abet als Beweis fiir die Unabh~ngigkeit der 
Muskelentw~cklung ,corn Nervensystem geltend zu machen, seheiut mir 
nicht er]aubt. Herbst  weist n~mlich in seiner Arbeit ,,Uber formative 
l~eize in der tierisehen Ontogenese" auf Befunde hin, aus denen gerade 
das Gegenteil folgt. Bei einem neugeborenen Kalbe, dem das Rfieken- 
mark ,corn 1. Brustwirbel ab fehlte, ebenso wie die entspreehenden 
Nerven, land sich, dass aueh alle dem Verbreitungsgebiet der fehlenden 
~erven angehSrigen Muskeln nieht angelegt waren; alle tibrigen Ge- 
webe waren normal entwickelt. Dasselbe u zeigte sich noeh 
in 2 anderen Fiillen; in dem einen, in dem die ~Nerven yore 11. Thorakal- 
nerv ab fehlten, land sich, dass ,,am Bauche nur diejenigen Partien 
siebtbar waren und rot gefunden wurden, welche noeh "con den Riick- 
gratsner,cen F~den erh~elten, und dass an den Stellen, wo die Nerven 
fehlten, die Muskeln sogleich ,cerschwanden". Herbst  bringt die Ent- 
wieklung der Muskulatur mit der Funktion der Spinalganglien i  Zu- 
sammenhang, ,con denen Zweige sich den motorisehen Nerven zugesellen. 
Die Spinalganglien waren aber in dem Falle ,c. Leonowas intak~ ge- 
blieben. Experimentell sueht er den Beweis zu fiihren mi~ der Ent- 
deckung, class die Regeneration eines Tritonbeines tati~findet trotz Zer- 
siSrung des Lendenmarks und nut ausbleibt, wenn auch die Spinal- 
ganglien ,cerniehtet werden. 
Bei unserer Annahme, dass die Muskeldefekte und die Begleit- 
missbildungen desselben Ursprungs sind, bedarf es indessen dieses 
Gegenbeweises gar nicht, denn es is~ einleuehtend, ass ein Fehlen der 
motorisehen Zentren nicht genligt, um Skeletthypoplasien zu erklgren. 
Worin nun die Ursache dieser Ent~wicklungsstSrung liegt, vermag 
ich, wie gesagt, nicht anzugeben. Das Wahrseheinlichste istwohl, dass 
bei den komplizierten Versehiebungen, die im Gebiet ier Anlage gerade 
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der oberen Ex~remit~ alle Teile durchmachen, eine abnorme Lagerung 
und dadurch ein abnormes Wachs~um stattfindek 
Die Annahme, dass nnsere Abnormitii~ durch ~ussere Sch~dlich- 
keiten, die in utero gewirk~ haben, beding~ sei, vermag ieh nicht zu 
teilen. Denn es scheint mir schwer begreiflich, wie der Druck eines 
Uferustumors oder einer Extremit~t bei Fruchtwassermangel in allen F~I- 
lea solche gleiehm~ssigen u d typischen StSrungen hervorbringen soll~e. 
Ausserdem sprich~ die Art der Missbildung entschieden gegen eine 
solche Entstehung, warum sollten dann z. B. gerade der 2., 3. u. 4. Finger 
in ihren mit~leren Phalangen betroffen worden sein, w~hrend ie ex- 
ponierteren, der 1. und 5., wei~ weniger geseh~dig~ erscheinen? Warum 
finden wir so selden Fehlen der Armmuskeln und so h~ufig dos des 
Serra~us, der doch geschiitzt genug ]iegt? 
Dass ich auch an einen Zusammenhang der Pectoralisdefekte mi~ 
der Dystrophia musculoram pro~essiva nicht zu glauben vermag, ergibt 
sich nach al]em Gesagten wohl yon selbst. Die Dystrophie ist exquisi~ 
doppelseitig and erblioh, sie zeig~ nicht die charakteristischen Begleit- 
missbildungen und geh~ mi~ be~riichtlichen FunktionsstSrungen i her. 
Dass unter den Muskeldefekten sich F~lle befiaden, die den Gedanken 
an Dystrophie nahe legen, babe ich bereits oben erw~ihn~; ich bemiihte 
reich dor~ aber auch nachzuweisen, dass gerade diese F~lle nich~ den 
Typus unserer Defekte zeigen. Die histologischen Untersuchungen, auf 
die B ing  in seiner Arbei~ so grosses Gewich~ leg~, haben bisher ein 
greifbares Resul~a~ nicht ergeben; unsere Kenntnisse der pathologischen 
Histologie der Muskeln sind meiner Ansicht nach ouch noeh zu unvoll- 
kommen, als dass wir in Kfirze auf diesem Wege Klarhei~ zu erlangen 
hoffen dfirften. Mich ausffihrlieher auf diesen Gegenstand einzulassen, 
verbietet mir der Raum, die in Betrach~ kommenden Funkte finden sich 
in Bings Arbeit eingehend besprochen. Ieh mSehte nur noch kurz 
einen Fall erw~hnen, der Muskeldefekte and Dysfrophie in eigenartiger 
Kombination zeigt. 
Die Mutter einer Patientin mit typischer Dystrophia muscnlorum pro- 
gressiva kam wegen hochgradiger Phthise in Behandlung. Es wurde bei 
tier Untersuchung eine einseitiger Defekt der Port. sternocostalis and An- 
deutungen yon Sehw~iche im Cacullaris festgestellt. Diese Sehw~iche sowie 
die Brustver~inderung soll sich nach Angabe der Pat. erst in den letzten 
Monaten eingestellt haben, als sehon die letztea Besehwerden in den Lungen 
auftraten. Die naeh dem Tode der Pat. vorgenommene S ktion ergab 
v~)lliges Fehlen der Port. sternocostalis and des Feet. minor auf einer Seite, 
die Clavikularportion war erhalten. Der Ubergang der erhaltenen Partie 
in die fehlende war nicht ghnz scharf; bei mikroskopiseher Untersuchung 
zeigten sieh an dieser Stelle einige, aber nur vereinzelte verschm~ilerte 
~]:uskelfasern~ im abrigen fehlten im Bereieh der Port. sternoeostalis die 
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Muskelfasern ganz, in der Port. elavieularis waren sie erhalten. Die Unter- 
suchung des Cucullaris lieferte keine sicheren Resultate; die anderen hIus- 
keln, insbesondere die Peetorales der anderen Seite, waren normal. 
Es ist zweifelhaf~, ob dieser Fall so zu deuten ist, dass bei der 
Mutter eine nur beschr~nkte Muskeldystrophie vorhanden war, die erst 
im sp~teren Lebensalter, besonders unter dem Einfluss der Phthise, 
manifest wurde und welche in Zusammenhang mi~ der sehr ausge- 
sprochenen und lorogredient verlaufenden Dystrolohie der Tochter zu 
bringen war, oder ob bei der Mutter ein kongenitaler Defek~ vorlag 
und die Erkrankung der Toehter damit in keinem Zusammenhang stand. 
Am Schlusse meiner Ausffihrungen angeiang~,, erlaube ieh mir 
Herrn Professor Mi i l ler  meinen besten Dank far die Uberlassung des 
Materials und die mannigfachen Anregungen w~hrend er Arbeit auszu- 
sprechen. Ferner bin ich den Herren Dr. K r ieger  und Dr. Neu-  
bauer  ffir ihre liebenswiirdige Unterstiitzung mi~ Rat und Tat zur 
wiirms~en Dankbarkeit verpflichtet. 
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